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Abstract

The authors of the algorithm are the members of multidisciplinary 
board, created according to Ministry of health of Ukraine Order # 303, 
dated 15 Apr 2013, to develop a unified clinical protocol for primary, 
secondary (specialized) and tertiary (highly specialized) care for sarcoidosis 
patients. Current protocol was composed based on adopted evidence-
based clinical recommendations “Sarcoidosis”, which used as prototype an 
American Thoracic Society (ATS), European Respiratory Society (ERS) and 
World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders 
(WASOG) consensus document “Statement on Sarcoidosis” (1999). An 
algorithm for diagnosing of sarcoidosis is a fragment of protocol project, 
published online at MOH of Ukraine website: http://www.moz.gov.ua/ua/
portal/dn_20140422_1.html
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ной) и третичной (высокоспециализированной) медицинской 
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та протокола, размещенного на сайте МЗ Украины: http://www.
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I. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ УЧРЕЖДЕНИЙ 
РАЗЛИЧНОГО УРОВНЯ

Первый уровень — первичная медицинская помощь 
оказывается участковыми терапевтами и семейными врачами 
в центрах первичной медицинской помощи (поликлиники, 
амбулатории).

Диагностическая задача — формирование подозрения на 
саркоидоз с последующим направлением больного в учрежде-
ния второго и третьего уровня.

Второй уровень — специализированная медицинская 
помощь оказывается:

•  в стационарных условиях — пульмонологическое отделе-
ние (палата) многопрофильных больниц;

•  в амбулаторных условиях — пульмонологический каби-
нет поликлиник.
Диагностическая задача — установление предваритель-

ного диагноза саркоидоза с направлением больного в учре-
ждения третьего уровня для верификации диагноза и даль-
нейшего лечения.

Третий уровень — высокоспециализированная меди-
цинская помощь в пульмонологических отделениях областных 
клинических больниц. Головным (референс) центром высо-
коспециализированной помощи является Национальный 
институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского 
НАМН Украины, г. Киев.

Диагностическая задача — верификация диагноза сарко-
идоза органов дыхания с выбором тактики лечения.

В головном центре медицинская помощь оказывается 
больным, у которых диагноз саркоидоза не верифицирован в 
связи с атипичной семиотикой и недостатком высокотехноло-
гичных методов диагностики.
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ІII. ОПИСАНИЕ ЭТАПОВ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
3.1. ЭТАП ФОРМИРОВАНИЯ ПОДОЗРЕНИЯ НА САРКОИДОЗ

Органы дыхания вовлекаются в патологический процесс при саркоидозе в 90–95 % случаев.

Задача и пути решения Необходимые действия

Для учреждений первого уровня

Подозрение на саркоидоз формируется:
1) в случаях выявления при профилактическом рентгено-
логическом обследовании поражения паренхимы легких 
и/или прикорневой  лимфаденопатии при отсутствии 
субъективных проявлений;
2) на основании жалоб больных на повышение темпера-
туры тела, артралгии, поражения кожи на голенях, 
бедрах, предплечьях в виде эритематозных узелков 
(синдром Лефгрена), увеличение периферических лим-
фоузлов, слюнных желез, наличие папул, бляшек и узел-
ков на коже, поражение глаз (увеит) в сочетании с респи-
раторными симптомами (сухой кашель, одышка).

В отношении пациентов с рентгенологическими симптомами:
– направление в учреждения, которые оказывают вторичную и 
третичную медицинскую помощь.
В отношении пациентов с клиническими проявлениями:
– Опрос и физикальное обследование с целью выявления 
возможных респираторных симптомов и признаков 
экстрапульмональных поражений.
– Рентгенография легких. При наличии рентгенологических прояв-
лений — направление с подозрением на саркоидоз в учреждения 
вторичной и третичной медицинской помощи, при отсутствии 
рентгенологических симптомов — направление к дерматологу, 
офтальмологу, ревматологу  и другим специалистам в зависимости 
от клинических симптомов.

Для учреждений второго уровня

Основа предварительного диагноза саркоидоза:
– выявление характерных рентгенологических призна-
ков поражения паренхимы легких и/или прикорневой 
лимфаденопатии с наличием или отсутствием 
респираторных симптомов и экстрапульмональных 
поражений;
– исключение подозрения, как минимум, на туберкулез, 
лимфогранулематоз и неходжкинскую лимфому.

– Опрос и физикальное обследование с целью выявления 
возможных респираторных симптомов и признаков 
экстрапульмональных поражений.
– Компьютерная томография органов грудной полости.
– Клинический анализ крови.
– Спирография.
– ЭКГ.
– При наличии экстрапульмональных поражений — консультации 
соответствующих специалистов.
– При наличии оснований для предварительного диагноза 
саркоидоза — направление в учреждение третичной медицинской 
помощи.

Для учреждений третьего уровня

Основа верификация диагноза саркоидоз:
исключение диссеминаций легких и лимфаденопатий 
другого происхождения, биопсия пораженных участков 
слизистой оболочки бронхов при бронхоскопии, 
трансбронхиальная биопсия легкого по показаниям, в 
необходимых случаях — хирургическая биопсия легкого 
и медиастинальных лимфоузлов, биопсия пораженных 
периферических лимфоузлов и кожи.

– Опрос и физикальное обследование больного в алгоритме 
исключения других возможных заболеваний (туберкулез, 
гиперсенситивный пневмонит, пневмокониозы, лекарственно-
индуцированные поражения легких, бруцеллез и др.).
– Компьютерная томография высокого разрешения.
– Бронхоскопия с БАЛ, при необходимости с биопсией слизистой 
оболочки бронхов и трансбронхиальной биопсией легкого.
– Функция внешнего дыхания с определением структуры общей 
емкости легких (бодиплетизмография) и диффузионной функции 
легких.
– Хирургическая биопсия легкого в случаях, регламентированных 
протоколом.
– ЭКГ и ЭхоКГ.
– Определение уровня кальция в крови.
– Клинический и биохимический анализы крови.
– Проба Манту (при необходимости дифференциальной диагно-
стики с туберкулезом.

II. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ И НЕОБХОДИМЫЕ ДЕЙСТВИЯ
Таблица 1

Острая форма Первично-хроническая форма

Повышение температуры тела  (у 25 % больных).
Артралгии (75 %).
Узловатая эритема (65 %).
Увеличение периферических лимфатических узлов (60 %).
Боли в грудной  клетке (50 %).
Сухой кашель (40 %).
Похудание (25 %).
Синдром Лефгрена — симптомокомплекс, включающий 
лимфаденопатия средостению, повышение температуры тела, 
узловатую эритему, артралгии и увеличение СОЭ. 

У 40–50 % больных — бессимптомное течение.
У больных с клиническими проявлениями начало болезни 
малозаметное и постепенное: общая слабость, 
повышенная утомляемость, потливость; может быть сухой 
кашель, дискомфорт за грудиной, по мере 
прогрессирования болезни может возникнуть одышка 
при умеренной физической нагрузке.

Таблица 2

Клиническая семиотика саркоидоза органов дыхания
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Саркоидоз кожи и глаз — наиболее частые экстрапуль-
мональные поражения (в среднем 30 % и 25 % соответствен-
но).

Поражение кожи — неспецифическое (негранулематоз-
ное) и специфическое (гранулематозное). Неспецифическое 
(узловатая эритема): гиперергическая кожная реакция — эри-
тематозные узелки, симметрично расположенные по перед-
ней поверхности ног и рук; самопроизвольно исчезают через 
2–4 недели. Специфический гранулематозный саркоидоз кожи 

ассоциируется с хроническим течением и более неблагопри-
ятным прогнозом. Поражение кожи может быть в виде пятен, 
папул, бляшек и узлов.

Поражение глаз — в виде увеита (воспаление сосудистой 
оболочки глаза). Симптомы переднего увеита: ощущение 
«пелены» перед глазами, покраснение, тяжесть и боли в глазу, 
может быть светобоязнь, слезотечение. Для заднего увеита 
болевые ощущения и покраснение глаз не характерны, наблю-
дается постепенное ухудшение зрения.

3.2. ЭТАП УСТАНОВЛЕНИЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА

3.2. ЭТАП УСТАНОВЛЕНИЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ДИАГНОЗА

Стадии Характер изменений

0 Изменения на рентгенограммах отсутствуют.

I Двусторонняя прикорневая лимфаденопатия (ДПЛ).

II ДПЛ, изменения в легочной паренхиме.

III Изменения в легочной паренхиме без ДПЛ.

IV Фиброзные изменения в легочной ткани, включая формирование «сотового» легкого.

Таблица 5

Классификация саркоидоза органов дыхания
по данным рентгенографии органов грудной полости (ATS/ERS/WASOG, 1999)

Таблица 4

Ключевые дифференциально-диагностические признаки саркоидоза I стадии и лимфаденопатий 
при лимфогранулематозе, неходжкинских лимфомах, лимфоидной лейкемии и туберкулезном бронхоадените

Саркоидоз I стадии Лимфогранулематоз
Лимфобластные

Т-клеточные лимфомы
Лимфоидная

лейкемия
Туберкулезный
бронхоаденит

Как правило, 
отсутствие клиничес-
ких респираторных 
симптомов (одышка, 
кашель, боль в груди).
Двустороннее симмет-
рич ное поражение 
бронхопульмональных 
(реже паратрахеаль-
ных) лимфоузлов.
Рентгенологическая  
картина 
полицикли ческих 
контуров увеличенных 
теней корней, четко 
отграниченных от 
легочных полей
(отсутствие признаков
периаденита).

Волнообразный тип 
лихорадки, кожный зуд, 
увеличение лимфо-
узлов многих групп, 
лимфопения, анемия, 
компрессионный син-
дром (сдавление пище-
вода, трахеи, бронхов).
Чаще двустороннее 
асимметричное пора-
жение передних медиа-
стинальных и паратра-
хеальных узлов, у 30 % 
больных — в сочетании 
с поражением бронхо-
пульмональных 
лимфоузлов.
В рентгенологической 
картине превалирует 
расширение тени 
средостения, в отличие 
от саркоидоза — более 
значительное увели-
чение бронхопульмо-
нальных узлов.

Быстрое прогрессирова-
ние, нарастающая одыш-
ка, упорный сухой 
ка шель; быстрое вовле-
чение периферических 
узлов многих областей, 
признаки сдавления 
сосудов верхней полой 
вены.
Чаще в переднем средо-
стении с пора жением 
медиастинальных и 
паратрахеальных узлов, 
образующих конгломе-
раты.
Рентгенологически — 
значительное расши-
рение тени средостения 
в обе стороны, полици-
кли ческие бугристые 
контуры с резкими 
очертаниями в начале 
заболевания, с пере-
ходом процесса на 
паренхиму границы тени 
становятся размытыми.

Быстрое прогрессиро-
вание, лихорадка, 
анемия, резко выра-
женный лимфоцитоз, 
кожные геморрагии, 
гепа то спленомегалия, 
часто генерализован-
ная лимфаденопатия 
с увеличением узлов 
верхнего 
средостения и 
корней легкого, а 
также с инфильтраци-
ей паренхимы.
Рентгенологически 
оба корня опухоле-
видно увеличены с 
мелкопятнистыми 
милиарными тенями 
в легочных полях.

Как правило, у детей и 
подростков (саркоидоз 
в детском и 
подростковом возрасте 
встречается крайне 
редко).
Чувствительность к 
туберкулину часто 
повышена (при сарко-
идозе снижена или 
анергия).
Преимущественно 
одностороннее 
поражение, чаще 
бронхопульмональные 
узлы.
Рентгенологически 
корни расширены, 
бугристы, полицик-
личны, признаки 
перифокального 
воспаления.

3.3.1. Рентгенологическая семиотика саркоидоза
Лимфаденопатия характеризуется симметричным увели-

чением лимфатических узлов корней легких, а также паратра-
хеальных справа. Также может определяться увеличение лим-
фатических узлов из аортопульмональной группы. Одно-
сторон  нее увеличение лимфатических узлов корня легкого 
выявляется менее чем в 5 % случаев.

Наиболее характерными рентгенологическими признака-
ми поражения паренхимы легких при саркоидозе являются 
ретикулярные, ретикуло-узелковые или очаговые тени. Реже 
встречаются тени сливного характера, множественные, хоро-
шо сформированные узлы. Участки «матового стекла» наблю-
даются редко. В терминальной стадии могут отмечаться широ-
кие септальные линейные тени с изменением архитектуры, 
ретракцией, признаков «сотового легкого».
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Особенности паренхиматозного поражения при саркои-
дозе на КТ зависят от  стадии болезни и от того, в какой мере 
заболевание является хроническим. Узелки размером от 2 мм 
до 1 см — наиболее частый признак поражения паренхимы. 
Эти узелки являются совокупностью гранулем с или без пери-
бронхиального фиброза. Они обычно хорошо сформированы, 
имеют неровные края и обычно расположены вдоль больших 
и малых бронховаскулярных пучков, в меньшей мере субплев-
рально, в междольковых перегородках и центрилобулярно. 
Паттерн «матового стекла» наблюдается редко.

3.3.2. Показания для проведения бронхоскопии
На первом визите больного на этапе верификации диагно-

за — наличие оснований, по данным клинического обследова-
ния и КТВР, для проведения дифференциальной диагностики с 
лимфаденопатией и/или легочной диссеминацией другого 
происхождения.

На втором визите (через 3 мес) — прогрессирование или 
отсутствие признаков регрессии патологических изменений в 
паренхиме легких и лимфатических узлах.

Бронхоскопия дает возможность:
–  оценить наличие характерных для саркоидоза изменений 

на слизистой оболочке бронхов (выявляются в 30–70 % 
случаев в виде небольших уплотнений с близлежащими 
участками расширенных сосудов; 

–  оценить состав бронхоальвеолярного содержимого (уве-
личение содержания лимфоцитов при острой форме 

• Туберкулез
• Атипичный микобактериоз
• Гиперсенситивный пневмонит
• Лангерганс-клеточный гистиоцитоз легких
• Лекарственно-индуцированные диссеминации легких 
• Пневмоцистная пневмония (Pneumocystis carinii)
• Пневмокониозы, вызванные бериллием (бериллиоз),
  алюминием (алюминоз) и др.
• Идиопатическая лимфоцитарная интерстициальная
  пневмония
• Гистоплазмоз
• Криптококкоз
• Кокцидиоидомикоз
• Бластомикоз

болезни может достигать 35–40 %; повышение соотноше-
ния CD4+/CD8+ клеток ≥ 3,5 (у здорових — 2:1);

–  провести биопсию слизистой оболочки бронхов с после-
дующим цитологическим и/или гистологическим иссле-
дованием (саркоидные гранулемы располагаются чаще 
всего субэпителиально);

–  провести трансбронхиальную биопсию паренхимы легко-
го с гистологическим исследованием ткани;

–  при отсутствии противопоказаний и соответствующей 
квалификации бронхолога провести трансбронхиальную 
биопсию лимфоузлов.
3.3.3. Биопсия
Гистологическое подтверждение диагноза может быть 

необязательным у бессимптомных больных, имеющих симме-
тричную лимфаденопатию корней легких. У пациентов с клас-
сическим синдромом Лефгрена биопсию также не следует 
проводить. В проведении биопсии узловатой эритемы нет 
необходимости, поскольку ее гистопатология демонстрирует 
неспецифическое воспаление и васкулит, а не гранулемы.

Экстрапульмональные поражения с локализацией в коже 
и периферических лимфатических узлах требуют безусловно-
го проведения биопсии.

Трансбронхиальная или хирургическая биопсия легкого 
или медиастинальных лимфатических узлов при подозрении 
на саркоидоз органов дыхания должна проводиться в следую-
щих случаях:
1)   наличие веских оснований, по данным КТВР на первом 

визите, для проведения дифференциальной диагностики 
с лимфопролиферативными заболеваниями (асимме-
тричное увеличение медиастинальных лимфатических 
узлов, признаки сдавления верхней полой вены, смеще-
ния пищевода, трахеи, бронхов и др.);

2)  прогрессирование или отсутствие признаков регрессии 
патологических изменений в легких после 6 месяцев 
терапии глюкокортикоидами.

3.3.4. Гистологическая верификация диагноза 
саркоидоза 
Саркоидная гранулема 

Морфология и компоненты. Характерным патологиче-
ским признаком саркоидоза является дискретная, компакт-
ная, неказеифицированная эпителиоидноклеточная грануле-
ма. Эпителиоидноклеточная гранулема состоит из высоко-
дифференцированных мононуклеарных (одноядерных) фаго-
цитов (эпителиоидных и гигантских клеток) и лимфоцитов. 
Гигантские клетки могут содержать цитоплазматические 
включения, такие как астероидные тельца и тельца Шаумана. 
Центральная часть гранулемы состоит преимущественно из 
CD4+ лимфоцитов, тогда как CD8+ лимфоциты представлены 
в периферической зоне. Саркоидная гранулема может пре-
терпевать фибротические изменения, которые обычно начи-
наются с периферии и продвигаются к центру, завершаясь 
полным фиброзом и/или гиалинизацией. 

Локализация и распределение. Лимфатические узлы (осо-
бенно внутригрудные), легкие, печень, селезенка являются 
типичными местами локализации саркоидных гранулем, кото-
рые имеют сходную природу в любом из этих органов. В лег-
ких примерно 75 % гранулем тесно прилежат или находятся 
внутри соединительной ткани вокруг бронхиол, либо суб-
плеврально или в перилобулярных пространствах (лимфанги-

• Туберкулез
• Атипичный микобактериоз
• Лимфогранулематоз
• Неходжкинские лимфомы
• Лимфоидная лейкемия
• Токсоплазмоз
• Гранулематозный гистиоцитарный некротизирующий
  лимфаденит (болезнь Кикучи)
• Болезнь кошачьих царапин
• Саркоидная реакция регионарных лимфоузлов
  при карциноме
• GLUS-синдром (granulomatous lesions of unknown
  significance –гранулематозные повреждения неясной  
  природы)

Таблица 5

Дифференциально-диагностический ряд саркоидоза 
и лимфаденопатий другого происхождения 

Таблица 6

Дифференциально-диагностический ряд
саркоидоза и диссеминаций другого происхождения 
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тическое распределение). Вовлечение сосудов наблюдается 
более, чем у половины больных при открытой биопсии легких 
или аутопсии. 

Изменение гранулем во времени. Саркоидные гранулемы 
либо рассасываются, либо претерпевают фиброзные измене-
ния. Конечная стадия саркоидоза сопровождается фиброзом 
паренхимы и «сотовым легким». Факторы, влияющие на разви-
тие фиброза, пока не вполне понятны. 

Диагностика саркоидоза легких

Морфологический диагноз саркоидоза легких основан на 
трех главных признаках: присутствии хорошо сформирован-
ной гранулемы и ободка из лимфоцитов и фибробластов по 
наружному ей краю; перилимфатическое интерстициальное 
распределение гранулем (именно это делает трансбронхиаль-
ную биопсию чувствительным диагностическим методом) и 
исключение других причин образования гранулем. 

3.3.5. Биомаркеры активности саркоидоза
 •  Увеличение содержания кальция в крови и моче

– вследствие повышения уровня сывороточного 1,25-деги-
дроксивитамина D3 — кальцитриола — биологически актив-
ной формы витамина D3, который избыточно продуцируется 
макрофагами в гранулемах; вследствие повышенной экспрес-
сии мРНК гена 25-hydroxyvitamin D3-1α-hydroxylase с угнетени-

ем секреции гормона паращитовидных желез, снижением 
почечной реабсорбции кальция, повышением кишечной 
абсорбции кальция, а также резорбции кости остеокластами.
•  Увеличение активности ангиотензин-превращающего 

фер мента (АПФ) в крови

АПФ — гликопротеид, который является одним из ключе-
вых регуляторов баланса между факторами вазоконстрикции 
и вазодилатации и реализует превращение ангиотензина I в 
ангиотензин II (вазоконстриктор), с другой стороны — инакти-
вирует брадикинин — один из стимуляторов выделения эндо-
телием NO (эндотелиального фактора релаксации). У больных 
саркоидозом избыточно продуцируется в гранулемах эпите-
лиоидными и гигантскими клетками макрофагальной линии.

Его активность увеличивается приблизительно у 60 % 
больных, на что влияют: стадия и активность болезни (общее 
количество гранулем), наличие обострения, внелегочных про-
явлений заболевания.

Используется для диагностики и прогноза течения заболе-
вания. Чувствительность теста при саркоидозе — 77 % (41–100 
%), специфичность — 93 % (83–99 %).
•  Увеличение соотношения CD4+/CD8+ клеток ≥ 3,5 (у здо-

ровых — 2:1)  в бронхоальвеолярном смыве (чувствитель-
ность — 53 %, специфичность — 94 %, а при более высо-
ком коэффи   циенте достигает 100 %).

АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ САРКОИДОЗА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
(СХЕМА)

 

(профосмотры)

 

Первичное звено – врач общей практики
  

Рентгенолог  

Клин. проявления (+)
 

 
–) 

Клин. проявления (–)

Рентген. симптомы (+)

Клин. проявления (+)

Рентген. симптомы (+)

Клин. проявления (+)

Рентген. симптомы (–)

Клин. проявления (–)

Рентген. симптомы (–)

Очередной 
профосмотр

 
 

Подозрение на саркоидоз

Учреждения вторичного

или третичного звена

 

Клин. проявления (–)
(профосмотры)

Пульмонолог,

дерматолог,

офтальмолог,

ревматолог

и другие специалисты

в зависимости

от характера

клинических симптомов
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Вторичное звено – пульмонологическое отделение (палата) 
многопрофильных больниц, кабинет пульмонолога поликлиник

 Больные с подозрением на саркоидоз

 
 

 
 

 

 

 

Быстро нарастающая 

одышка, стойкий 

сухой кашель, 

признаки сдавления 

сосудов верхней 

полой вены. 

Конгломераты 

увеличенных 

медиастинальных л/у 

с расширением 

тени средостения

Лихорадка, анемия, Односторонняя 

Подозрение на

лимфогранулематоз

 
 

Учреждения
третичного звена   

 

 

Онколог, гематолог Фтизиатр 

Клиническое обследование

КТ органов грудной полости

Спирография

Клинический анализ крови

Анализ уровня кальция в крови

Не типичные для саркоидоза клин. проявления и рентген. симптомыТипичные рентген. симптомы 

поражения паренхимы и/или 

прикорневых л/у с наличием 

или отсутствием респираторных 

симптомов и экстрапульмональных 

поражений

Предварительный диагноз
саркоидоза

Волнообразный 

тип лихорадки, 

зуд кожи, увеличение 

л/у многих групп, 

компрессионный 

синдром (сдавление 

пищевода, трахеи), 

массивное 

асимметричное 

увеличение л/у 

переднего средостения

Лихорадка, анемия, 

резко выраженный 

лимфоцитоз, 

геморрагии, 

спленомегалия, 

часто лимфаденопатия 

с увеличением л/у 

верхнего средостения, 

корней легких 

с инфильтрацией 

паренхимы.

Односторонняя 

прикорневая 

лимфаденопатия 

у детей и 

подростков, 

признаки 

периаденита, 

гиперчувстви-

тельность 

к туберкулину.

Подозрение на

неходжкинскую

лимфому

Подозрение на

лимфоидную

лейкемию

Подозрение на

ТБ бронхоаденит

 

Выбор тактики лечения

Г

Третичное звено – пульмонологические отделения 
областных клинических больниц, 

головной (референс) центр – Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии 
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины

Клиническое обследование 

КТ (при необходимости) 

Бронхоскопия с БАЛ, при необходимости 

с трансбронхиальной биопсией легкого 

ФВД, по возможности с бодиплетизмографией и исследованием 

диффузионной способности легких 

Хирургическая биопсия легких по показаниям

ЭхоКГ, УЗИ органов брюшной полости

Больные с предварительным 

диагнозом саркоидоза

Диагноз саркоидоза верифицирован 

на основе исключения диссеминаций

 легких и лимфаденопатий

 другого происхождения

Диагноз саркоидоза не верифицирован

в связи с атипичной семиотикой

и недостатком высокотехнологичных

методов диагностики

Головной (референс) центр – 

Национальный институт фтизиатрии 

и пульмонологии 

им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины


